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I - INTRODUÇÃO 
As primeiras descrições de Abscesso `Hepãtico (A. 
H.) correspondem a de Bright, em 1836, e a de Waller em 1846, 
sendo que o último faz referência a presença, num paciente 
com abscessos múltiplos, de apendicite prévia associada ã pi- 
leflebite ascendente. Paschal, em 1879, observou que 10 - 30% 
dos casos de A.H. não tratados rompiam para o pulmão e outros 
30% para a cavidade peritoneal. 
No Brasil, um dos primeiros relatos data de 1890, 
quando Torres Homem descreveu o quadro clínico, evoluçao e 
tratamento de 15 pacientes. 
Atualmente o A.H. é tido como entidade mórbida in 
comum, grave, cujas manifestações clínicas mais freqüentes 
são: febre, dor abdominal e hepatomegalia (1, 2, 3, 4, 5, 6); 
é mais freqüente acima da 3ê década (7, 8) e no sexo masculi- 
no (4). 
Com relação ã etiologia, sãodescritasbasicamente 
trés causas: infestação por Entamoeba histolytica; infecção 
por bactéria e infestaçao por Ãscaris lumbricõides (5, 7, 9, 
10, 11, 12, 13). 
O tratamento do A.H. é cirúrgico e o prognóstico 
melhora sensivelmente quando o diagnóstico é precoce (1, 5, 9 
12, 13, 14); além do quadro clínico, são valorizados exames 
complementares (hemograma e estudo radiológico) eventualmente 
associados ã ecografia e cintilografia.
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O presente estudo corresponde à apreciação de 11 
casos de A.H. na infância diagnosticados e tratados no Hospi- 
tal Infantil Joana de Gusmao (H.I.J.G.) no período de março 
de 80 a março de 81. 
São comentados aspectos da incidência relativa e
~ etiopatogenia, quadro clínico e evoluçao, salientando-se os 
elementos que permitem diagnóstico mais precoce.
- CASUÍSTICA 
Caso 1 
V.R.S., 9 anos, feminina, preta, procedente 
de Serraria,internou no H.I.J.G. com queixa 
de febre e dor abdominal contínua em hipocõn 
drio direito. Apresentava tosse seca e dor 
torácica. Ao exame físico apresentava tempe- 
ratura de 409€, fãcies toxëmica, palidez de 
#4/44, abdome tenso com defesa, fígado a 2 
dedos do rebordo costal direito e lesões ci- 
catriciais pós piodermite em membros. A hipó 
tese diagnóstica foi de A.H. . O hemograma 
revelou leucocitose (9100 leucócitos/mm3)com 
desvio para a esquerda e anemia com hemató - 
crito de 32% e hemoglobina de 11,2g%. As pro 
vas de função hepática eram normais. O Rx 
simples de abdome mostrou hepatomegalia. A 
colangiografia venosa revelou deslocamentoób 
colédoco para linha média. O pneumoperitõneo 
mostrou aderência do fígado ã parede anterkr 
do abdome. A cintilografia hepática revelou 
um fígado alterado em forma e tamanho com 
massa central não captante no lobo direito . 
A paciente foi operada 5 dias após a interna 
ção com o diagnóstico pré-operatório de abs- 
cesso hepático. A cirurgia mostrou um fígado 
aumentado principalmente às custas do lobo 
direito, com presença de secreção purulenta 
em abscesso localizado nesse mesmo lobo. Foi 
realizada punção do lobo direito, drenaganhe 
pática e do espaço sub-hepático. A cultura 
da secreção do abscesso foi positiva para 
Estafilococos aureus coagulase positivo. A 
anatomia patológica revelou congestao dos si 
nusóides, fibrose do espaço porta com presen
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ça denpmmuwlanes e polimorfonucleares. A 
paciente recebeu alta, curada, 6 dias após a 
cirurgia.
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C.C.L., 11 anos, branco, masculino, atendido 
no H.I.J.G., com queixa de dor em hipocõn - 
drio direito, febre, anorexia e sonolência . 
O estado geral era regular. Estava hidratadq 
eupneico, com 38,59C de temperatura. Apresen 
tava dor â palpaçao de hipocondrio direito e 
defesa abdominal. O fígado e baço eram impal 
- ' ~ pãveis. Ha 1 mes apresentou um furúnculo em 
região cervical e um em membro inferior es - 
querdo. Há 12 dias apresentou tontura e dor 
ventilatório dependente em hemitõrax direitq 
tendo sido medicado com penicilina. Foi in - 
ternado com a hipótese diagnóstica de absceâ 
so hepático. O hemograma revelou anemia com 
hematócrito de 30% e hemoglobina de 10,0g/dL 
leucocitose de 18.300 leucócitos/mm3 com 72% 
de segmentados. O parcial de urina foi nor - 
mal. O parasitológico de fezes revelou ovos 
de Ãscaris lumbricóides e Strongyloides ste; 
coralis. Bilirrubinas, transaminases, fosfa- 
tase alcalina, colesterol, amilase, TAP e 
eletroforese de proteínas foram normais. Fo- 
ram realizadas 3 hemoculturas sendo que na 
primeira amostra houve crescimentos de Pseu- 
domonas aeruginosas e a segunda e terceira 
foram estéreis. O Rx simples de abdome reve- 
lou hepatomegalia. O pneumoperitóneo, colan- 
giografia venosa e o urograma excretor foram 
normais. A seriografia esófago-gastro-duode- 
nal mostrou desvio do estõmago para trás e
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~ compressao da parede anterior do mesmo por 
provável massa no lobo direito do fígado. A 
cintilografia hepática revelou zona hipocap- 
tante em lobo direito do fígado e áreas meng 
res hipocaptantes no lobo esquerdo. Foi leva 
do ã cirurgia, com incisão anterior, 13 dias 
após a internação com o diagnóstico prê-ope- 
ratório de abscesso hepático, que foi confir 
mado. Foi realizada drenagem ampla do absces 
so em lobo direito e biópsia hepática. O aná 
tomo patológico mostrou processo reacional ã 
proximidade de abscesso. O paciente fez uso 
de ampicilina durante 6 dias e recebeu alta 
curado.
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N.M.R., 5 anos, masculino, brasileiro, admi- 
tido no H.I.J.G., com queixa de dor abdomi- 
nal tipo cólica. Apresentava-se toxêmico com 
39,59C de temperatura. Abdome doloroso ã pal 
paçáo profunda; massa palpável em epigástriq 
fígadg dolgrogg , ã palpação a 2cm do re- 
bordo costaldireito. Sopro sistólico mais au 
dível em foco aórtico. Há 15 dias vinha apre 
sentando febre com períodos de acalmia. Há 7 
dias iniciou com dor abdominal em cólica. Notou apa- 
recimento de massa em região epigástrica há 
5 dias. Foi internado para esclarecimento 
diagnóstico. O hemograma revelou anemia com 
hematócrito de 29% e hemoglobina de 9,6gfifl.e 
leucocitose de 10.000 leucócitos com 66% de 
segmentados. O exame parcial de urina, para- 
sitológico de fezes, bilirrubinas, proteínas 
e amilase foram normais. A alfa-feto proteí- 
na foi negativa. VHS = 105mm na lê hora. O
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sõdio sêrico de 130mEq/l e o potássio de 
3,1m Eq/l. O Rx de tõrax foi normale odeabdg 
me revelou hepatomegalia. A ultrassonografia 
hepática foi normal. A hemocultura foi nega- 
tiva. Foi submetido ã laparotomia explorado-
~ ra por via 
Ã cirurgia 
com bordos 
anterior no 49 dia de internaçao. 
evidenciou-se fígado aumentado , 
rombos e volumoso abscesso na fa- 
ce ventral do lobo esquerdo. Foi efetuada a 
limpeza e drenagem ampla da loja e da cavida 
de abdominal. Na cultura de secreção do abs- 
cesso cresceu Staphilococcus aureus. Foi me- 
dicado durante 9 dias com ampicilina e genta 
micina. Recebeu alta 8 dias após a cirurgia. 
Apresentou abscesso de parede, evidenciado 
15 dias apõs a alta. 
___í 
N.A.S., 12 anos, feminina, brasileira, proce 
dente de Bom Retiro. A paciente internou no 
H.I.J.G. para fazer exame do fígado. (SIC) . 
Há 3 meses havia iniciado com dor abdominal 
peri-umbilical ficando internada 3 dias ha- 
vendo melhora. Hã 23 dias referiu novo episé 
dio de dor abdominal em região epigãstrica , 
ficando internada. O pai notou, 2 dias após, 
intensa icterícia e relatou episódios de fe- 
bre de até 399€. Dez dias apõs a alta hospi- 
talar retornou para internação com dor abdo- 
minal e aumento de volume em região epigãs - 
trica, sendo então encaminhada para este hos 
pital para esclarecimento diagnóstico. Refe- 
re colúria. O exame físico revelou uma tempe 
ratura de 389€ e uma freqüência cardíaca de 
108bpm. Apresentava icterícia, diminuição do
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murmürio Vesicular em hemitõrax direito; pe- 
quena distensão abdominal, fígado palpável a 
5 dedos do RCD com bordos rombos e superfí - 
cie lisa; discreto edema em MMII. Foi inter- 
nada com diagnóstico de icterícia a esclare- 
cer. O número de leucócitos era normaleaapre 
sentava uma anemia com hemoglobina de 8,4g% 
e hematócrito de 26% As bilirrubinas totais 
eram de 2,2mg% com B. direta de1,4mg% e indi 
reta de 0,8mg%. As demais provas de funçãahe 
pática foram normais. O parasitolõgico de fe 
zes foi negativo. O parcial de urina mostrou 
27.000 leucócitos/ml e muitas bactérias; no 
entanto, a urocultura foi negativa. Antígeno 
Austrália e alfa-feto proteína foram negati- 
.h o\° vos. Reticulócitos = e o ferro estava di- 
minuído. As reações de Widal, reaçãoparabru 
celose, imunofluorescência para toxoplasmose 
monoteste e reação de Paul Bunnel foram nega 
tivas. A hemocultura, nas 3 primeiras amos - 
tras, foi positiva para Haemophilus. A 4? a- 
mostra foi negativa. O Rx de tórax foi nor - 
mal, o de abdome revelou uma hepatomegalia e 
a colangiografia mostrou exclusão da vesícu- 
la biliar e não visualização dos canalículos 
extra-hepãticos. A ecografia deu a hipótese 
diagnóstica de abscesso hepático localizado 
no lobo esquerdo do fígado. A paciente foi 
operada 18 dias após a internação com diag - 
nóstico pré-operatório de abscesso hepático. 
A cirurgia mostrou um fígado aumentado com 
área endurecida em lobo esquerdo, uma cavida 
de com parede fibrosa, vazia, localizada nes 
se mesmo lobo. Foi realizado biópsia hepáti- 
ca mais drenagem da cavidade com Penrose. A 
anatomia patológica mostrou um quadro histo-
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lõgico compatível com parede de abscesso em 
fase reparatõria. A paciente tomou como anti 
biõtico, no pôs-operatório, cloranfenicol e 
sintomicetina. Apresentou traqueobronquiüêcg 
mo amplflxmãoIunpõs-operatório. Recebeu alta, 
7 dias apõs a cirurgia. 
___5_ 
L.R., 6 anos, branco, masculino, procurou o 
H.I.J.G. com queixa de febre, vomitos, dor 
abdominal e edema generalizado. Ao exame fí- 
sico apresentava 38,79C de temperatura, fre- 
qüência cardíaca de 100bpm, freqüência respi 
ratõria de 24mrm, mucosas hipocoradas -HJ 4+ 
e edema de membros inferiores ++/4+. O fíga 
do era palpável a 3cm do rebordo costal di- 
reito, doloroso, com bordos rombos e superfí 
cie regular. As auscultas cardíaca e pulmo- 
nar eram normais. Há 20 dias iniciou com fe- 
bre, tosse com catarro, sonolência e anore - 
xia. Na ocasião foi drenado abscesso em re- 
gião plantar. Apresentou edema de face e mem 
bros inferiores 12 dias antes da internação. 
Referiu exacerbação dos vômitos, febre, apa- 
tia, sonolencia e perda de 5Kg há cinco dias 
Foi internado para esclarecimento de síndro- 
me infeccioso. O hemograma revelou anemiacom 
hematõcrito de 34% e hemoglobina del0,8g/db 
leucocitose de 15.000 leucócitos com desvio 
para a esquerda com 32% de bastões e 50% de 
segmentares. O parcial de urina foi normal . 
Parasitolõgico de fezes foi positivozxnx1Tri 
cocephalus trichiurus. As bilirrubinas e 
transaminases foram normais. O PPD não rea - 
tor. A eletroforese de proteínas revelou di-
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~ minuiçao das proteínas totais (4,4g%), albu- 
mina de 2,0g% e globulinas de 2,4g%. O Rx de 
tórax mostrou elevação da cúpula frênica e 
derrame pleural ã direita. O derrame pleural 
foi drenado; o líquido era amarelo-esverdea- 
do, viscoso, sem grumos e sua análise reve - 
lou 102mg% de glicose, 2,7% de proteínas , 
2.218 leucócitos/mm” com 74% de polimorfonu 
cleares e 20%de linfócitos, 853 hemácias/mm3 
e a bacterioscopia negativa. O Rx simples de 
abdome mostrou hepatomegalia. O Rx de tórax, 
de controle, revelou presença de dreno no es 
paço pleural direito, pequenas consolidaçóes 
na base do pulmão direito e elevação do limi 
te inferior do pulmão direito por provãWfl.he 
patomegalia. Sete dias após a internação foi 
submetido ã laparotomia exploradora por via 
anterior. Volumoso abscesso foi encontraüano 
lobo direito do fígado. Foi drenado o absces 
so com saída de grande quantidade de secre - 
çao purulenta e colocado 3 drenas de Penro - 
se: 1 no espaço sub-frênico e 2 no fígado . 
Na cultura da secreção do abscesso houvecxes 
cimento de Staphilococcus aureus coaguloaapo 
sitivo. O exame anãtomo patológico da bióp - 
sia hepática mostrou quadro histológico com- 
patível com parede de abscesso em fase repa 
tória. Foi medicado durante 10 dias com gen- 
tamicina e cefalexina e 6 dias com sulfameta 
xozol mais trimetropim. Recebeu alta 16 dias 
após a cirurgia, curado.
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L.C.S., 14 anos, masculino, branco, proceden 
te de Imbituba, deu entrada no H.I.J.G. com
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~ queixa de febre, tosse com expectoraçao pu- 
rulenta e palidez intensa. Encontrava-se lg 
cido, dispneico, com 379€ de temperatura , 
sudorese e palidez cutâneo-mucosa. Apresen- 
tava dentes em mau estado de conservaçao e 
amígdalas hiperemiadas. Tórax simëtrico,com
~ tiragens intercostais, diminuiçao do murmü- 
rio vesicular no hemitõrax direito e ester- 
tores subcrepitantes em regiao anterior do 
hemitórax direito. Ausculta cardíaca normal. 
Abdome discretamente distendido, com cicra- 
tiz cirúrgica na linha média supra-umbili - 
cal e exteriorização de dreno de Penrosepor 
~ ~ incisao contra-lateral; tenso ä palpaçaocnm 
fígado palpável a 4cm do rebordo costal di- 
reito na linha hemi-clavicular. Edema<kamem 
bros inferiores +/4+. Há 15 dias safieu trau 
matismo tóraco-abdominal com objeto corto 
contundente, tendo sido realizada sutura de 
lesao incisa na parede abdominal em Imbitu- 
ba. Apresentou febre, dor abdominal genera- 
lizada, sudorese, anorexia, vômitos e posi- 
çao antálgica 8 dias após, tendo sido opera 
do e constatado perfuraçao hepatica (SIC) . 
O Rx de tórax revelou condensaçoesatelectâ- 
sicas em ambas as bases pulmonares, conden- 
saçóes retro-cardíacas, derrame pleural e 
elevação da cúpula frënica direita. O Rx 
simples de abdome mostrou hepatomegalia.Foi 
internado com o diagnóstico de derramegfleu- 
ral ä direita, broncopneumonia e pós-opera- 
tório de perfuração hepática. O hemograma 
mostrou anemia com 27% de hematócrito e 
9,6g/dl de hemoglobina, leucocitose de 
10.400 leucócitos/mma com de bastóes e ›8>~ o\° 
73% de segmentados. O parcial de urina, as
Caso 
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bilirrubinas e transaminases foram normais. 
A fosfatase alcalina mostrou-se elevada , 
275UI; proteínas totais baixas 5,5g/dl; al 
bumina 2,4g/dl e globulinas de 3,1g/dl. Ami 
lase, uréia e creatinina foram normais. SÔ- 
dio sërico de 134m Eq/l e potássio 3,3m Eq/ 
l. O parasitolõgico de fezes mostrou ovos 
de áscaris,estrongilõides e ancilõstomo. A 
hemocultura foi negativa. A drenagem pleu - 
ral realizada drenou 300ml de líquido amare 
lado. O exame do líquido revelou glicose de 
45mg%, proteínas de 48mgäcloretos de 44mg%, 
5.700 células/mm3 com 80% de polimorfonu - 
cleares, 10% de linfócitos, 5% de cêlulasrme 
soteliais, 5% de histiomonocitãrias e 80 he 
mácias/mma. Apresentou hemorragia digestiva 
alta no 16% dia de internação. A seriogra - 
fia esôfago-gastro-duodenal foi normal. Uma 
segunda seriografia esôfago-gastro-duodenal 
mostrou fígado e baço aumentados. A ultras- 
sonografia hepática mostrou área sonoluscen 
te em lobo direito do fígado com líquido no 
seu interior, compatível com abscesso hepá- 
tico.A laparotomia anterior confirmouéaexis 
tência de abscesso em lobo direito do fíga- 
do. O abscesso foi drenado e realizado biõp 
sia na adjacência da cavidade do abscesso . 
O anátomo patolõgico revelou aspecto histo- 
logico compatível com abscesso hepático. Re 
cebeu alta no 139 dia de pôs-operatório. 
í7 
S.N.G., 17 meses, masculino, branco, proce- 
dente de Florianópolis, internou no H.I.J.G. 
com queixa de febre e tumoraçáo abdominal .
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O exame físico mostrou um pacientezfiâmilcom 
mancha vinhosa em face; mucosas hipocoradas 
abdome globoso, assimétrico, doloroso, com 
resistência de parede e abaulamento em hipo 
cõndrio direito. Há 15 dias tinha começaàaa 
apresentar febre que melhorou com antitérmi 
cos. Há 8 dias apresentou diarréia com fe - 
zes esverdeadas, fétidas, semipastosas, com 
muco. Há 2 dias notou tumoração e dor inten 
sa em quadrante superior direito do abdome. 
A hipótese diagnóstica foi de tumor hepáti- 
co. O hemograma revelou leucocitosede14J0O 
leucócitos/mm3, com eosinofilia e anemia 
com hemoglobina de 8,5g% e hematõcrito de 
28% As provas de função hepática, proteí - 
nas totais, uréia e creatinina foram nor- 
mais. O Rx de tórax e abdome e a colangio - 
grafia foram normais. O urograma excretarre 
velou hepatomegalia. A cintilografia hepáti 
ca mostrou um fígado aumentado com área hi- 
pocaptante na parte inferior do lobo direi- 
to. O paciente foi operado 32 dias após a 
internação com o diagnóstico pré-operatório 
de abscesso hepático. Ã cirurgia constatou- 
se aderência do fígado ã parede anterior do 
abdome por provável abscesso hepático que 
se encontrava em fase de regressão. Foi rea 
lizada biópsia hepática em lobo direito, li 
beração de aderéncias e drenagem. A anato - 
mia patológica revelou fragmentos de fígado 
com arquitetura mantida e com discreto in - 
filtrado linfoplasmocitário em espaço porta. 





F.N.R., 3 anos, masculino, brasileiro, pro- 
cedente de Timbé, internou no H.I.J.G. com 
queixa de palidez e dor abdominal. O exame 
físico revelou temperatura de 36,5ÇC, pali- 
dez, fâcies toxêmico,lesões crostosas em re 
gião occipital e orelha; abdome globoso e 
doloroso; fígado palpãvel a 10cm do rebordo 
costal direito, com bordos rombos, liso e 
endurecido; lesão eritematosa em perna es - 
querda; rigidez de nuca. Há 3 dias tinha a- 
presentado dor no ombro e braço direito,ten 
do sido diagnosticado pneumonia e 
tratado com penicilina procaína. Há 1 dia 
notou piora do estado geral com febre, dor 
abdominal, palidez cutâneo-mucosa, um episõ 
dio de vômitos pôs-alimentares e colúria . 
Hã 4 dias caiu numa vala de drenagem de es- 
goto. As hipóteses diagnõsticas na interna- 
ção foram de hematoma, ou tumor ou abscesso 
hepático e septicemia. O hemograma mostrou 
leucocitose de 17.000 leucócitos/mm3 com 
eosinofilia, hemoglobina de 14g% e hematõ - 
crito de 40%. Outro hemograma revelou leucg 
citose 17.000 leucócitos/mm3 com desvio pa- 
ra a esquerda. As transaminases estavam au- 
mentadas (TGO = 210 UK e TGP = 260 UK); ce- 
ruloplasmina, anticorpos anti-ameba, reação 
de aglutinação para leptospirose e hemaglu- 
tinação para amebas foram negativos. Par - 
cial de urina: turvo, depósito abundante , 
proteínas = 140HgJeucõcitos 18.000/ml, hemá 
cias 29.100/ml. Proteínas de 4,3g% com 2,2 
de albumina 2,1 de globulina e relaçao A/G 
de 1,04. O líquor apresentava 76mg glicose,
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cloreto = 842, proteínas = 8, 2 leucócitos, 
12 hemácias, 50 linfomonocitãrios. A bacte- 
rioscopia e a cultura do líquor foram nor - 
mais. IgA = 212, IgM = 90, IgG = 1900 e 
IgE < 400. O primeiro Rx de tórax foi nor 
mal e o segundo revelou derrame pleural ã 
direita mais consolidação em lobo inferior 
direito. O Rx de abdome mostrou hepatomega- 
lia, líquido na cavidade abdominal e íleo 
reflexo de delgado. A primeira e a terceira 
hemocultura foram negativas;a segunda foi 
positiva para Pseudomonas aeruginosa e S. 
aureus coagulase positivo. O paciente foi 
submetido a exosangüíneo transfusão pordiqg 
nõstico de septicemia. A ecografia revelou 
derrame pleural ã direita e sugeriu a hipó- 
tese diagnóstica de massa tumoral necrosada 
ou hemangioma. A cintilografia hepáticanos- 
trou fígado de tamanho e forma alterados,au 
mento do lobo esquerdo, ausência de capta - 
ção na parte superior do lobo direito, cap- 
tação diminuída no lobo direito e baço hi - 
percaptante. Foi operado 11 dias após a in- 
ternação com o diagnóstico pré-operatóründe 
abscesso hepático ou hematoma ou tumor. Ã 
cirurgia observou-se grande quantidade de 
líquido amarelo-citrino na cavidade; fibri- 
na em peritóneo parietal, aderido às alças 
e fígado; fígado ã 5cm do rebordo costaldi- 
reito e aderido â parede lateral direita e 
cúpula frênica; lobo direito bloqueado pelo 
epíplon ; hilo edemaciado e volumoso absces 
so ocupando a metade do lobo direito com 
secreção amarelada. Foi realizado drenagem 
z. do abscesso, cavidade, espaços sub-frenico 
direito e esquerdo, trans-cavidade dos epi-
Caso 
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plonse fundo de saco de Douglas. Foi biop- 
siada a borda do abscesso. A cultura da se- 
creção do abscesso revelou S.aureus coagula 
se positivo. O exame histológico mostrou pe 
queno cisto com cápsula fibrosa, foco de 
destruição do tecido hepático com necrose 
de liqüefação supurativa, limitada por orla 
de tecido fibroso e de granulaçao. O pacien 
te apresentou infecção de parede no pós-opg 
ratório. Foi medicado com várias associa - 
çoes de antibiótico: Binotal + gentamicina; 
Kantrex + Binotal + gentamicina; Kantrex + 
cefalotina; Keflex; Keflex + fosfocina; No- 
vamin. Recebeu alta, melhorado, 19 dias a- 
pós a internação. 
_í9 
P.M., 2 anos, feminina, branca, foi admiti- 
da no H.I.J.G. com queixa principal de fe- 
bre e dor abdominal. Há uma semana apresen- 
tava febre e dispnéia. No dia da internação 
apresentou dor abdominal, distensão abdomi- 
nal e um episódio de võmitospós-prandialcom 
eliminação de 3 Ãscaris lumbricóides. O exa 
me fisico mostrou palidez cutâneo-mucosa , 
olhos encovados, tiragens intercostais. O 
abdome encontrava-se distendido, timpãnicq 
doloroso ã palpação superficial e profunda, 
fígado palpável a 5cm do rebordo costal di 
reito. O hemograma revelou leucocitose de 
16.100 leucócitos por mm” com 50% de segmen 
tados e 46% de linfócitos, sendo 3% linfóci 
tos atípicos. A hemoglobina foi de 10,6g/dl 
e o hematócrito de 31%, havia anisopoiquilg 
citose e hipocromia de hemácias. FA = 92UI,
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TGO = 22UK e TGP = 14UK. O PPD foi de Omm , 
a reação de aglutinação para leptospirosenão 
reagente e alfa-feto proteína negativa, cul 
tura de urina, negativa. O parasitológhxnde 
fezes mostrou Ãscaris lumbricóides e Trico- 
cephalus trichiurus. O Rx de tórax foi nor- 
mal e o Rx simples de abdome mostrou hepato 
megalia. O aspirado hepático revelou BQOQOOO 
hemácias/mm3 e 4.600 leucócitos/mm3 sendo 
\l _-\ o\° Q- (D 29% de polimorfonucleares e linfomo- 
nonucleares. A ecografia mostrou hepatomega 
lia com imagem cística de 2,5cm de diâmetro 
no lobo direito do fígado com a hipótese 
diagnóstica de abscesso hepático. A cintilg 
grafia hepática mostrou um fígado aumentado 
de volume com áreas hipocaptantes no terço 
médio do lobo direito e parte superior do 
lobo esquerdo questionando tumor hepático. 
Com o diagnóstico pré-operatório de tumor 
hepático a paciente foi submetida ã laparo- 
tomia exploradora por via anterior na qual 
foi encontrado o fígado aderido ao peritõ- 
neo anterior, lateral e cúpula frënica por 
aderênciasfrouxase um gânglioaumentado no 
hilo hepático. Realizou-se ressecção do gãn 
glio, punção nos locais suspeitos com cole- 
ta de material para exames laboratoriais e 
biópsia do lobo direito do fígado. A bióp - 
sia revelou um fígado com arquitetura lami- 
nar mantida, espaços porta com infiltrak›hn 
focitário com formação de folículos linfói- 
des e certo grau de fibrose. Foi medicada 
com Frademicina e obteve alta hospilatar no 




E.M., masculino, branco, 4 anos, internmino 
H.I.J.G. com queixa principal de febre e 
dor abdominal tipo cólica e tosse acompanha 
da de apatia e inapetência. Ao exame físico 
apresentava facies de sofrimento, pele úmi- 
da e quente, orafaringe hiperemiada, auscul 
tas cardíaca e pulmonar normais. Ã palpação 
abdominal apresentava defesa em hemi-abdome 
direito, fígado palpável a 5cm do rebordo 
costal direito, baço palpável a 2cm do re - 
bordo costal esquerdo. Foi internado com a 
hipótese diagnóstica de suboclusão intesti- 
nal por Ãscaris lumbricõides e quadro infeg 
cioso a esclarecer. O Rx de tórax foi nor- 
mal. O Rx simples de abdome mostrava hepatg 
megalia e vários áscaris em flanco esquerdo 
O hemograma mostrou leucocitosede 12JOOOleu 
cócitos/mma com 68% de segmentados. O hema- 
tócrito era 36% e a hemoglobina 11,7g%. O 
parasitológico de fezes mostrou Ãscaris lum 
bricóides,Tricocephalus trichiurus e Enta - 
moeba coli. A fosfatase alcalina foi de 
7OUJ, a TGO = 42UK e a TGP = 62UK. A hemo - 
cultura foi negativa. Durante a internação 
elimru114 áscaris por via retal e apresen - 
tou aumento da hepatomegalia passando a pal 
par-se um nódulo de aproximadamente 5cm de 
diâmetro no lobo hepático direito. Foi sub- 
metido a laparotomia por via anterior no 79 
dia de internação com o diagnóstico pré-ope 
ratório de abscesso hepático. Ã cirurgia 
foi visto um fígado aumentado de volume e 
bloqueado no lobo direito por epíplon. Foi 
coletado material do abscesso para cultura,
Caso 
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drenado o abscesso e colocado drenos na 
vidade do abscesso e no espaço subfrênico . 
Cê 
A cultura da secreção do abscesso hepático 
revelou crescimento de Estafilococos aureus 
coagulase positivo. Foi medicado com Keflin 
e carbenicilina durante 8 dias.O paciente 
recebeu alta no 109 dia de pós-operatórracu 
rado. 
__L 
A.R., 7 anos, masculino, branco, transferi- 
do do Hospital Nereu Ramos com história de 
que há 10 dias vinha apresentando dor abdo- 
minal intensa e intermitente acompanhada de 
febre, vómitos e anorexia. Uma semana após 
o início do quadro surgiu icterícia, colü - 
ria e acolia fecal, recebendo o diagnóstico 
de hepatite. Na internaçao no H.I.J.G. apre 
sentava ao exame físico icterícia de pele 
e mucosas 4/$#4+; edema de membros inferio- 
res; abdome discretamente distendido com fi 
gado palpável a 4cm do rebordo costal direi 
to, duro, doloroso e multinodular e baço a 
3cm do rebordo costal esquerdo. Foi interna 
do para esclarecimento da ictericia. O Rx 
de tórax mostrou elevação da cúpula frënica 
direita. O Rx de abdome evidenciou hepatome 
galia. O hemograma revelou leucocitose de 
15.700 leucócitos/mma com neutrofilia, hemo 
globina de 7,9g% e hematócrito de 28%. No 
49 dia de internação o Rx de tórax revelou 
sinais de broncopneumonia com consolidação 
em lobo superior direito e lobo médio, der- 
rame pleural e pneumotórax a direita. No109 
dia de internação evidenciou-se ao Rx de tó
19 
rax, sinais de abscesso pulmonar em lobo in 
ferior esquerdo de aproximadamente 7cm de 
4. diametro, escavada e com nível hidro-aéreo. 
O exame do líquido pleural mostrou 34.133 
leucócitos/mm3 com 82% de polimorfonuclea - 
res e 18% de linfomononucleares;4%i666 hemá 
cias/mm3; glicose de 5mg% e proteínas5,6mg. 
A bacterioscopia revelou poucos cocos Gram 
+ isolados e agrupados e poucosluuúlos Gram 
-. A cultura do liquido pleural mostroucxes 
cimento de Estreptococos anaerõbios de gêne 
ro peptostetococos. O Rx simples de abdome, 
-. o pneumoperitoneo e a ultrassonografia hepá 
tica mostraram hepatomegalia. As bilirrubi- 
nas, TGO, TGP, DHL, TAP, KPTT foram normais. 
A alfa-feto proteína, a ceruloplasmina, a 
sorologia para Lues, pesquisa de células LE 
e hemocultura foram negativas. O parasitolé 
gico de fezes mostrou ovos de Ãscaris lum - 
bricõides. Com o diagnóstico pré-operatório 
de icterícia a esclarecer, foi submetido ã 
laparotomia exploradora, por via anterior . 
A cirurgia mostrou um volumoso abscesso no 
lobo direito, aderido ao diafragma e três 
abscessos no lobo esquerdo sendo um aderido 
ao peritõneo e um contendo ãscaris no seu 
interior. Foi drenado o abscesso, espaço 
sub-frênico e goteira parieto-cólica e biop 
siada a borda de um abscesso. A cultura da 
secreção purulenta do abscesso reveloucxes- 
cimento de bactériasGraw¬ Escherichia coli. 
A anatomia patológica mostrou quadro histo- 
lõgico compativel com proximidade de absceâ 
so. O paciente foi medicado com gentamicina 
e oxacílina. No pôs-operatório continuou a 
apresentar febre e dor abdominal. Uma nova
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ultrassonografia revelou hepato-esplenome- 
galia e formação sonolucente envolta por 
tecido mais ecogênico que o parênquina he- 
pático, medindo 3,5cm de diâmetro no lobo 
direito. Foi reoperado e durante a cirur - 
gia encontrou-se grande cavidade no lobo 
direito, sem conteúdo, que foi drenada, as 
sim como o espaço sub-frênico. No pÕs-ope- 
ratõrio o paciente apresentou hemorragia 
pulmonar e foi ã óbito.
III - DISCUSSÃO
A A incidencia de 11 casos (0,27%) de A.H. em 4008 
internações ocorridas no H.I.J.G. no período de 1 ano corres 
ponde a freqüência baixa dessa entidade já descrita por vá- 
rios autores (5, 6, 7, 14, 15).
~ Quanto ao sexo, ë referida maior proporçao de pa- 
cientes do sexo masculino, explicável por fatores predispo - 
nentes associados (4) e coincidindo com a por nõs observada: 
8 casos no sexo masculino e 3 no feminimo (2,99:1).
~ No grupo etário infantil é descrita concentraçao 
de casos nos primeiros 5 anos de vida (16); em nossa casuís- 
tica, a idade oscilou entre 17 meses e 14 anos, sem distri -
~ buiçao preferencial apreciável. 
Reconhecem-se como vias de acesso das bactëriasên 
fígado: 1-veia porta (infecçoes de Õrgaos intra-abdominais); 
2-artéria hepática (septicemia); 3-contiguidade e 4-inocula-
~ çao direta (traumatismo abdominal). Quando nenhuma dessaspos 
síveis rotas ê identificada o A.H. ë considerado como criptg 
gënico (1, 2, 4, 5, 7, 16); nesses casos, admite-se queéale- 
são hepática seja conseqüente a uma bacteremia prévia não 
detectada, secundária a infecções á distância (2, 5). 
Dos 10 pacientes com abscesso piogênico (casos L 
3, 5, 7, 9, 10) tendo em vista que a hemocultura, quando rea 
lizada, foi negativa e em 3 não havia evidência de outra in- 
fecção associada ã época da internação. Traumatismo com ino-
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culaçao direta da bactéria foi visto em 1 (caso 6). O acesso 
através da artéria hepática foi observado em 3 pacientes (ca 
sos 2, 4, 8). 
A incidência descrita de A.H. criptogénico em 
criança é de 20 a 50% (5, 14). 
O crescimento de Estafilococos aureus em 5 dos 6 
casos (casos 1, 2, 5, 8, 10), em que a cultura da secreçãodo 
abscesso foi realizada, confirma a maior freqüência dessalxw 
, ~ - teria na etilogia da lesao relatada por varios autores (1, @ 
14). Na bibliografia revista, apenas Sherman e cols (4) refe 
rem a Escherichia coli como agente mais comum e por nós iden 
tificada em 1 paciente (caso 1). 
Embora não permita conclusões, o fato de se obter 
positividade em 100% dos casos nos quais a cultura foi reali 
zada contrasta com os achados de Price e col (9) que refe - 
rem tal resultado em aproximadamente metade dos pacientes ; 
admite-se aqui a participação crescente de germes anaerõbios 
recomendando conseqüentemente a cultura com técnicas e meios 
adequados a sua identificaçao em todas as lesoes piogenicas 
(4, 9). 
No caso 11, caracterizado como de natureza ascari 
diana, foi encontrado um Ãscaris na cavidade do abscesso e 
um outro no interior do colédoco, concluindo-se portanto que 
a via de acesso do verme ao fígado foi a canalicular. Além 
dessa, admite-se também a via sangüínea em casos de infesta- 
ção maciça com disseminação hematogénica das larvas (17). 
Quanto ao quadro clínico, embora alguns o tenham 
como inespecífico (2, 6), chama a atençao, fundamentalmente, 
a tríade de dor abdominal, febre e hepatomegalia (1, 2, 3, & 
5, 6), manifestações observadas quase invariavelmente em to- 
dos os pacientes da série estudada. Apenas 1 não apresentou
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febre (caso 3) e em dois não foi caracterizada hepatomegalia 
(casos 2 e 7). 
A dor abdominal é referida como freqüentemente si- 
tuada no quadrante superior direito do abdome (4, 6),eventual 
mente irradiado para o ombro homolateral por irritação do 
diafragma (11); tal sintoma foi registrado em 1 dos pacientes 
(caso 8). 
Nâuseas, vômitos e manifestações respiratórias são 
achados encontrados menos comumente (1, 2, 3, 5) corresponden 
do ao por nõs observado. 
A icterícia foi infreqüente em nossa série (casos4 
e 11) concordando com dados de autores pesquisados (5, 6), di 
vergindo de Sherman e Cols.(4) que a descrevem como segundo 
achado mais comum. 
O intervalo médio entre o início dos sintomas e a 
procura de recursos médicos variou de 3 a 20 dias, sendo con- 
sideravalmente menor que a referida por Ostermillereacols (2) 
(5 dias a 7 meses) e por Warren e cols.(3) (menos de 1 mês a 
mais de 6 meses). 
Nos exames laboratoriais, salientaram-se a leucoci 
tose com neutrofilia (casos 1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 11) e a 
anemia (casos 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, lO e 11) observadas pe- 
la maioria dos autores e referidas como presentes em quase to 
dos os pacientes com A.H. (2, 3, 4, 5, 6, 9). 
Os testes de função hepática usualmente não tradu- 
zem alterações; quando presentes, incluem mais freqüentemente 
hipoalbuminemia e aumento da fosfatase alcalina (2, 3, 5, 6, 
9). Na série analisada, a hipoalbuminemia foi mais comumente 
observada (casos 5, 6, 8 e 11).
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Os estudos radiológicos de tórax em pacientes com 
A.H. auxiliam no diagnóstico através aspectos pleuro-pulmona 
res e relativos ao diafragma; tais aspectos incluem derrame 
pleural, atelectasia e condensaçóes pneumónicas do lobo infe 
rior direito e elevação, hipomotilidade ou imobilidade dia - 
fragmãticas no mesmo lado. Em grande número de casos a radio 
grafia de tórax é normal (1, 3, 5, 18). Nossos achados cor - 
respondem, basicamente aos supra-referidos; em 5 pacientes 
(casos 3, 4, 7, 9, 10) não foram observadas alterações radio 
lógicas e, nos demais, coincidiam com os dados da literatu- 
rã.. 
Os estudos radiológicos do abdome traduzem habi - 
tualmente, íleo paralítico, velamento da linha (gordura pré- 
peritoneal) rádio-transparente situada nos flancos, 'pequena 
quantidade de líquido na cavidade,hepatomegalia (1, 18). A 
presença de nível hidro-aéreo na topografia do fígado é des- 
crita como patognomõnica de A.H. embora pouco freqüente (1). 
Nos 11 pacientes estudados, as alterações radiológicas abdo- 
minais estão de acordo com tais dados, salientando-se a hepa 
tomegalia em 8 casos (casos 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9 e 10). 
Apesar de não constar da rotina de investigação , 
a seriografia esôfago-gastro-duodenal pode revelar compres - 
sao da parede anterior do estomago, observado no caso 2 e 
desvio do cólon transverso (2, 12). 
A colecistografia oral ou a colangiografia venosa 
estariam indicadas em pacientes com suspeita de Ascaridíase 
das vias biliares ou colangite ascendente persistente, mos- 
trando, ou não opacificação da vesícula biliar (3, 9, 19)con 
forme caracterizado no caso 4. No caso 1 houve desvio do co- 
lêdoco para a linha média. 
Em 2 pacientes (casos 1 e 2) foi realizado pneumo- 
A .` peritonio, que no caso 1 mostrou aderencias entre o fígado e
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~ as a parede anterior do abdome. Nao encontramos referencia na 
literatura revista a esse respeito. A literatura cita o 
pneumoperitõneo como meio diagnóstico. 
A cintilografia ea ultrassonografia são examasque 
se complementam porque as limitações inerentes ã técnica em
~ uma modalidade sao cobertas pela outra (20). O estudo cinti- 
lográfico mostra uma área fria, hipocaptante, compatível com 
lesão expansiva dado que, associado ã clínica, permite preci 
sao diagnóstica de 70 a 90% (2,20). Nos 5 casos em que foi 
realizada, demonstrou-se área hipocaptante (casos 1, 2, 7, 8 
e 9). 
Na ultrassonografia, as áreas abscedadas são ca -
A racterizadas como áreas menos ecogenicas ou sonoluscentes.No 
presente estudo a ultrassonografia de 6 pacientes (casos 3, 
4, 6, 9, 10 e 11) nao mostrou anormalidades em 1 (caso 3) , 
caracterizou hepatoesplenomegalia em 1 (caso 11) e detectou 
áreas sonoluscentes de 2,5 a 10cm nos 4 restantes, sendo su- 
gerida a possibilidade de abscesso em 3 destes casos. 
Não há dados concretos quanto ã precisão com que
~ os modernos aparelhos de ultra-som detectam lesoes intra-he- 
páticas e, mais especificamente, abscesso. Todavia, com res- 
peito ao último, mostrar-se-ia substancialmente vantajoso ã
~ cintilografia por diferenciar lesoes císticas de sólidas(20) 
O tratamento do A.H. varia de acordo com a etiolo 
gia, o tipo e a localização do mesmo. Consiste, basicamente, 
na drenagem cirúrgica associada ã antibioticoterapia (1, 5, 
9, 12, 13, 14). A antibioticoterapia deve ser instituída tao 
logo o diagnóstico seja suspeitado (5). 
A evacuação da cavidade do abscesso visa obter a- 
mostras do mesmo para cultura e remover a coleção purulenta 
prevenindo, portanto, a disseminação do processo (14).
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A drenagem cirúrgica está indicada, em princípio, 
em todo A.H., seja ele solitário ou múltiplo. A via de aces- 
so de escolha depende de sua topografia devendo permitir uma 
ampla exploração do fígado e a ampliação da incisão em caso 
de complicação intra-abdominal. A topografia ë determinada 
através os dados clínicos associados às informações dos exa- 
mes radiológicos, cintilográfico e ecográfico (3, 5, 9, 10, 
11, 21). Nos nossos casos 8 localizaram-se no lobo direito , 
2 no lobo esquerdo (casos 3 e 4) e, em 1, havia abscessosnúl 
tiplos em ambos os lobos (caso 11). Estes achados estão de 
acordo com os observados na literatura (2, 3, 4, 5). 
Quando o abscesso solitário está localizado na 
face posterior do lobo direito, a incisao preferencial e a 
posterior e/ou lateral (9, 11, 21). Os abscessos situados an 
terior e inferiormente no lobo direito ou esquerdo são me- 
lhor abordados pela via anterior,mais usualmente por incisao 
sub-costal (25, 28). A via lateral é a de eleição para a 
drenagem de abscessos situados na face alta e lateral do lo- 
bo direito. Em caso de A.H. múltiplo a via de acesso deve 
ser anterior (9, 10, 21). 
No passado, a drenagem transperitoneal era acompa 
nhada de alta morbidade e mortalidade, fato este nao mais 
visto atualmente (1, 3, 5, 9, 21). Esta reversao se deve, ba 
sicamente, ao grande avaço na antibioticoterapia. 
McFadzgan e col., Tetz e col., Navy e col., cita 
dos por Maher e cols. (22), Günther e col. (15), relatam su- 
cesso no tratamento do A.H. piogênico solitário com drenagem 
percutãnea associada ã antibioticoterapia. No entanto, a 
maioria dos autores ë contrária a tal procedimento (5, 9, 1Q 
13, 21). 
Em nossos casos todos os pacientes foram aborda - 
dos por via transperitoneal anterior sendo que em todos rea-
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lizou-se a drenagem do abscesso; a drenagem da cavidade abdg 
minal foi feita em 7 pacientes (casos 1, 3, 4, 5, 8, 10e 11h 
a biópsia hepática em 9 (casos, 1, 2, 4, 6, 7, 8, 9, 10e 11L 
As complicações podem ocorrer por ruptura para a 
cavidade peritoneal ou pleural com conseqüente abscesso sub- 
frênico, abscesso pulmonar, pneumonia, fístula biliobrõnqui- 
ca, empiema ou septicemia (2, 4, 15). Abscesso pulmonar se- 
guido de hemoptise franca levando ã êxito letal ocorreu em 1 
caso da nossa série (caso 11); pneumonia foi observada em 1 
paciente (caso 8) e derrame pleural em 2 (casos 5 e 6). 
A presença de complicações aumenta em até 60% a 
morbidade e mortalidade (2). Abscessos hepáticos múltipkxse 
presença de icterícia implicam em pior prognóstico (5,14) cor 
respondendo a dados presentes no paciente que foi a óbito. 
A anatomia patológica mostrou-se específica em al 
guns pacientes (casos 2, 4, 5, 6 e 11). Em outros apresenta- 
va áreas de hepatite reacional, necrose e infiltrado inflama 
tório.
Iv - CONCLUSÕES 
1. O Abscesso Hepático ê mais freqüente no sexo mas- 
culino não havendo concentração de casos em faixa etária de- 
finida. 
2. Os abscessos piogênicos são os mais freqüentes(10 
casos) predominando os de caráter criptogenico quanto ã pato 
genia (6 casos). 
3. O Estafilococos aureus ë a causa mais freqüente(6 
casos dos 5 casos em que foi efetuada a cultura). 
4. Na presença de febre, dor abdominal e hepatomega- 
lia, impõe-se a hipótese diagnóstica de Abscesso Hepático. 
5. Nos exames laboratoriais sobressaem leucocitose 
com desvio para esquerda e anemia; as provas de função hepá- 
tica sao inexpressivas na maioria dos casos. 
6. O estudo radiolõgico de tõrax e abdome pode ser 
útil na presença de quadro clínico compativel com Abscesa>HÊ 
pático. 
7. Embora não indispensáveis para o diagnóstico, a 
cintilografia e a ecografia permitem caracterizar lesões com 
padrões compatíveis com/ou sugestivas de Abscesso Hepático . 
~ ~ Definindo a topografia da(s) lesao(oes) orientam a via de 
acesso para a drenagem cirúrgica.
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8. O tratamento cirúrgico por drenagem transperito - 
neal anterior dos abscessos associado â antibioticoterapia , 
mostra-se eficaz (õbito em apenas 1 caso).
V - RESUMO 
Abscesso Hepätico não ê uma enfermidade freqüente 
em crianças, no entanto, ë uma doença grave, de etiologia va 
riável, com manifestações clínicas às vezes pouco objetivas 
Com este estudo os autores pretendem alertar para a sua ocor 
rência em crianças que apresentem febre inexplicável, dor 
abdominal alta e hepatomegalia. 
Numa tentativa de contribuição ao estudo do assun 
to, foram feitas apreciações sobre o quadro clínico e labora 
torial dos abscessos hepãticos, bem como a etiologia e trata 
mento de 11 casos registrados no H.I.J.G., no período de mar 
ço de 80 a março de 81.
VI - ABSTRACT: 
Liver Abscess is not a frequent illness in chil - 
dren and yet it is a serious disease of variable etiology , 
and presenting only occasionally, little objective clinical 
manifestations. Through this study the authors intend to 
attract attention to its occurrence in children who haveinex 
plicable fever, upper abdominal pain and hepatomegaly. 
As a contribution to the study of the subject , 
evaluations were made of the laboratory and clinical feaunes 
of Liver Abscesses, as well as the etiology and treatment of 
11 cases recorded in the H.I.J.G., between march 1980 and 
march 1981.
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